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Resumen
Los trastornos de la conducción representan una potencial complicación de los reemplazos valvulares percutáneos. Los bloqueos alternantes 
de rama, aunque son inusuales, reflejan daño extenso del sistema His Purkinje con riesgo potencial de bloqueo auriculoventricular 
completo, por lo cual es importante su identificación y abordaje oportuno. Se presenta el caso de una paciente femenina de 82 años 
con múltiples comorbilidades y estenosis aórtica severa, en seguimiento médico desde hacía un año, en quien no se había realizado 
reemplazo quirúrgico por negativa de la paciente y por el alto riesgo intraoperatorio. Ingresó a la institución con un cuadro clínico de 
disnea progresiva de un mes de evolución, se realizó ecocardiograma transtorácico documentando estenosis aórtica crítica y fue llevada 
a implante valvular aórtico percutáneo. Por el alto riesgo de necesidad de marcapasos peri o postprocedimiento, se realizó seguimiento 
con monitoreo Holter, documentando bloqueo alternante de rama, el cual no progresó a bloqueo auriculoventricular completo luego de 
72 horas de seguimiento, por lo que no se implantó marcapasos permanente. MÉD.UIS.2020;33(3): 37-42.
Palabras clave: Prótesis valvulares cardíacas. Trastorno del sistema de conducción. Estenosis de la válvula aórtica. Reemplazo de la válvula 
aórtica transcatéter.
Alternating bundle branch block: report of an unusual complication after transcatheter 
aortic valve implantation
Abstract
Conduction disorders represent a potential complication of percutaneous valve replacements. Alternating bundle branch block, although 
unusual, reflect extensive damage of the His-Purkinje system with potential risk of complete atrioventricular block, therefore, its 
identification and timely approach is important. We present the case of an 82 years old female patient with multiple comorbidities and a 
medical history of severe aortic stenosis in medical follow-up for a year, in whom surgical replacement had not been conducted due to the 
patient’s refusal and to the high surgical risk. She was admitted to the institution referring one month of progressive shortness of breath 
and an echocardiogram documented critical aortic stenosis. Percutaneous aortic valve implantation was performed. Due to her high 
risk of needing a peri or post-procedure pacemaker, Holter monitoring was performed, documenting alternating bundle branch block, 
which did not progress to complete atrioventricular block after 72 hours of follow-up, in consequence, a permanent pacemaker was not 
implanted. MÉD.UIS.2020;33(3): 37-42.
Keywords: Heart valve prosthesis. Cardiac conduction system disease. Aortic valve stenosis. Transcatheter aortic valve replacement.
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Introducción
La Estenosis Aórtica (EA) es la valvulopatía que 
más frecuentemente requiere intervención en 
Europa y Norte América. Su prevalencia aumenta 
con la edad siendo 25% a los 65 años, un 48% a los 
75 años y 4-5% en menores de 65 años1. La etiología 
varía según la edad, pero en general 50% de los 
casos se deben a una calcificación degenerativa 
de una vávula aórtica tricúspide normal y el otro 
50% a una válvula bicúspide congénita. El pilar del 
tratamiento de la estenosis aórtica sintomática es 
el reemplazo Valvular Aórtico Quirúrgico (RVAo), el 
cual es recomendado en pacientes con bajo riesgo 
quirúrgico determinado objetivamente por puntajes 
como STS o EuroScore<4% y sin otros factores 
de riesgo como fragilidad, aorta en porcelana o 
secuelas de irradiación torácica. En los pacientes no 
candidatos a cirugía puede considerarse una prótesis 
aórtica por vía percutánea (TAVI: Transcatheter 
Aortic Valve Implantation) con tasas de sobrevida 
de 60-85% en pacientes de alto riesgo y hasta 95% en 
riesgo intermedio y una calidad de vida comparable 
con el reemplazo quirúrgico2-6.
En el año 2002 se implantó por primera vez una 
TAVI y desde entonces, la seguridad y la eficacia 
de este nuevo tratamiento se ha confirmado con 
resultados de múltiples registros multicéntricos y 
estudios aleatorizados7, tanto para pacientes de alto 
riesgo, como para moderado e incluso bajo riesgo, 
éste último, con varios ensayos aleatorizados en 
curso6. El número de procedimientos de TAVI está 
creciendo rápidamente, un metanálisis estableció 
que anualmente 180 000 pacientes en Europa, Norte 
América y Canadá son considerados candidatos a 
TAVI8. En Colombia no tenemos a la fecha grandes 
registros y la evidencia en el tema es por ahora 
anecdótica.
A pesar de ser un procedimiento menos invasivo, 
comparado con el RVAo, se han descrito 
complicaciones asociadas a TAVI tales como: 
complicaciones vasculares mayores, accidentes 
cerebro vasculares, obstrucción coronaria, infarto 
del miocardio, injuria renal aguda y trastornos de la 
conducción9, éstos últimos con un porcentaje mayor 
al observado en la cirugía abierta. En cuanto a las 
complicaciones de la conducción y la necesidad de 
implantar marcapasos posterior al procedimiento 
debido a bloqueos AV avanzados, la TAVI ha logrado 
reducir su incidencia (reportes de series de casos 
varían la incidencia de requerimiento de implante 
de marcapasos entre un 6% y un 28%). Las nuevas 
técnicas de implante, nuevos tipos de válvulas y una 
mayor experiencia del operador probablemente sean 
las razones por las cuales la TAVI se esté acercando al 
bajo riesgo que tiene la cirugía abierta10.
El bloqueo alternante de rama, como su nombre lo 
indica, se trata de evidenciar la presencia de ambos 
bloqueos de rama de forma intermitente. Este 
fenómeno por lo general indica la existencia de un 
daño extenso al sistema de conducción y el potencial 
riesgo de progresión a bloqueo AV completo11-14. 
Sobre el implante de marcapasos, se considera que es 
una indicación con poca evidencia científica, aunque 
la mayoría de la evidencia está basada en reportes de 
caso. Por decisión de expertos se sugiere implantar 
el dispositivo una vez se documente la presencia de 
bloqueo de rama alternante, incluso en ausencia de 
síncope15.
Describimos a continuación el caso de una paciente 
que fue llevada a TAVI (no candidata a RVAo) con 
alteraciones eléctricas de base dadas por Trastorno 
de la Conducción Auriculoventricular (AV) de primer 
grado y bloqueo completo de rama izquierda; motivo 
por el cual se realizó seguimiento clínico y con 
monitoreo Holter postoperatorio, documentando 
la presencia de bloqueo alternante de rama. Se hace 
necesario conocer las complicaciones asociadas a 
esta terapia, para llegar a un diagnóstico oportuno 
y acertado que impacte en los desenlaces clínicos de 
los pacientes. 
Presentación de caso
Paciente femenina de 82 años con antecedentes 
de hipertensión arterial controlada, dislipidemia, 
prediabetes, hipotiroidismo y estenosis aórtica 
severa en seguimiento médico desde un año atrás, 
en quien no se había realizado RVAo por negativa 
de la paciente y por el alto riesgo quirúrgico según 
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la sociedad de cirujanos torácicos (STS, por sus 
siglas en inglés). Ingresó a la institución por cuadro 
clínico de un mes de evolución consistente en disnea 
de moderados a pequeños esfuerzos asociada 
a ortopnea, disnea paroxística nocturna, edema 
progresivo de miembros inferiores y dos episodios 
cercanos al síncope en las últimas dos semanas. Al 
ingreso hospitalario, el electrocardiograma (ECG) 
de 12 derivaciones evidenciaba ritmo sinusal con 
trastorno de la conducción AV (PR > 200 mseg) y un 
bloqueo completo de rama izquierda del haz de His 
(Ver Figura 1).
Se realizó ecocardiograma transtorácico que 
evidenció hipocinesia global, fracción de eyección del 
ventrículo izquierdo (FEVI) de 30%, severa dilatación 
biauricular, alta probabilidad de hipertensión 
pulmonar y doble lesión aórtica con insuficiencia leve 
y estenosis crítica con un área valvular de 0.46 cm2 
por planimetría y un gradiente medio de 30 mmHg 
(Ver Figura 2).
evidenció estenosis aórtica calcificada severa. Dada 
la edad, las comorbilidades y el alto riesgo quirúrgico, 
se definió paciente candidata a implante valvular 
aórtico percutáneo. 
Bajo anestesia general, monitoreo hemodinámico 
continuo y ecocardiografía transesofágica 
intraoperatoria, se avanzó por vía femoral derecha 
y se implantó una válvula biológica percutánea 
EVOLUTR de 29 mm autoexpandible, la cual cruzó 
la válvula aórtica y quedó a 7 mm de profundidad 
respecto al anillo aórtico. Posteriormente, se 
realizó un inflado con un balón de 23 mm en la 
prótesis implantada debido a la severa calcificación 
del seno posterior y aórtico derecho. Luego de la 
valvuloplastia, se observó una insuficiencia valvular 
severa, secundaria a un defecto mecánico, debido a 
que una de las valvas estaba fija (Ver Figura 3).
Figura 1. Electrocardiograma basal que evidencia PR prolongado y 
bloqueo completo de rama izquierda del Haz de His.
Fuente: autores.
Figura 2. Estenosis valvular aórtica crítica, con área de 0.46 cm2, 
densamente calcificada, y gradientes moderadamente aumentados 
en relación a disfunción ventricular izquierda.
Fuente: autores.
La velocidad máxima (395 cm/s) y los gradientes 
transvalvulares fueron subestimados por disfunción 
sistólica del ventrículo izquierdo y bajo flujo CW. No 
se realizó ecocardiografía dobutamina debido a la 
marcada reducción del área valvular, fue considerada 
como estenosis aórtica severa verdadera a pesar de 
tener bajo flujo y bajo gradiente. Se realizó angioTAC 
con el fin de caracterizar anatomía valvular y se 
Figura 3. Prótesis valvular aórtica percutánea (TAVI), posterior a 
reexpansión de la prótesis para corrección de fugas paravalvulares 
residuales a nivel del seno de Valsalva no coronariano y a nivel del 
seno de Valsalva coronariano derecho, evidenciándose insuficiencia 
aórtica severa masiva por restricción en los movimientos a nivel de 
las valvas coronarias, por lo cual se decide realizar procedimiento 
de valve in valve (válvula en válvula). 
Fuente: autores.
Por esta razón, se avanzó una segunda válvula de las 
mismas características (EVOLUT R-29 mm) que se llevó 
a través de la válvula previamente colocada y se liberó 
1 a 2 mm por debajo de la válvula inicial, con la cual 
se corrigió completamente el problema presentado. 
Finalmente, se observó un resultado favorable con 
un gradiente transvalvular máximo de 5 mmHg y 2 
fugas paravalvulares leves que desaparecieron en el 
seguimiento. Durante la intervención no se presentó 
inestabilidad hemodinámica ni alteraciones del ritmo.
Fue trasladada a cuidados intensivos con marcapasos 
transitorio profiláctico, el cual se retiró a las 72 
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horas previo al traslado a habitación convencional. 
La ecocardiografía transtorácica de control, 
realizada a los nueve días de la intervención, previo 
al alta hospitalaria, evidenció hipocinesia global, 
movimiento asincrónico del septo interventricular, 
prótesis valvular en posición aórtica (válvula 
en válvula) con gradientes normales y fuga con 
insuficiencia leve (Ver Figura 4). 
necesidad futura de un marcapasos. La paciente 
tuvo una evolución sin complicaciones y fue dada 
de alta en buenas condiciones; dos años luego de la 
intervención se encontraba asintomática, con una 
FEVI recuperada hasta 8% y en los dos monitoreos 
Holter a los que fue sometida, no se evidenció bloqueo 
alternante ni otras complicaciones eléctricas.
Discusión
Conociendo entonces la importancia y epidemiología 
de la estenosis aórtica y los resultados obtenidos 
por la TAVI frente a pacientes con riesgo intermedio5 
probablemente estemos ante una tecnología que 
cada vez será más frecuente observar en la práctica 
clínica y como toda intervención novedosa, debemos 
conocer las potenciales complicaciones que la 
acompañan.
No hay duda de que la TAVI es una intervención 
menos invasiva que la cirugía, sin embargo, existen 
potenciales complicaciones que deben ser conocidas, 
entre ellas se encuentran la obstrucción coronaria, 
la lesión de la válvula mitral, fugas paravalvulares, 
ruptura del anillo, taponamiento cardíaco y bloqueos 
AV16. Un metaanálisis en el que se incluyeron 4 
estudios con 3806 pacientes en total, comparó 
TAVI con reemplazo quirúrgico de válvula aórtica, 
demostrando significativamente menor riesgo de 
lesión renal (HR 0.61 IC95% 0.41-0.9), menor riesgo 
de nueva fibrilación atrial (HR 0.46 IC95% 0.34-0.63), 
menor riesgo de sangrado mayor (HR 0.57 IC95% 0.35-
0.92), mayor riesgo de complicaciones vasculares 
mayores (HR 2.46 IC95% 1.49-4.05) y necesidad de 
implante de marcapasos (HR 2.12 IC95% 1.13-3.99)17.
Con respecto a las complicaciones eléctricas, los 
bloqueos AV completos posteriores a TAVI se 
presentan presumiblemente como consecuencia 
de la presión aplicada en el tejido de conducción, 
localizado a nivel subendocárdico en el tracto 
de salida del ventrículo izquierdo y en el septum 
interventricular causando una alteración transitoria 
o permanente del tejido de conducción a este nivel16. 
Esto se refuerza en el hecho de que aquellas prótesis 
que se extienden hacia el ventrículo se asocian con 
mayor incidencia de anormalidades de la conducción, 
especialmente con la aparición de un nuevo bloqueo 
de rama izquierda. Los factores de riesgo para la 
ocurrencia de este fenómeno son la sobredistensión 
agresiva y las anormalidades preexistentes de la 
conducción distal9,18,19.
Figura 4. Posterior al implante de válvula en válvula, se encuentra 
la válvula normoposicionada, con gradientes normales y una 
insuficiencia paravalvular residual leve.
Fuente: autores.
Previo al alta, se realizó monitoreo Holter de 24 horas 
en el cual se documentó la presencia de un bloqueo 
alternante de rama (Ver Figura 5). 
Figura 5. Monitoreo Holter de 24 horas que demuestra bloqueo 
alternante de rama. Se observan diferentes morfologías y 
polaridades de QRS, con una hora de diferencia.
Fuente: autores.
Luego de una decisión conjunta entre cardiología, 
hemodinámica, electrofisiología y la paciente, se 
optó por el seguimiento clínico para determinar la 
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Para las complicaciones eléctricas, se han logrado 
identificar ciertos factores de riesgo como son: el 
grosor de la pared septal, el grosor de la cúspide 
no coronariana, bloqueo de rama preexistente, la 
profundidad de implante en el tracto de salida del 
ventrículo izquierdo, la expansión post implante de 
la prótesis (sobreexpansión) y el tipo de prótesis20-23.
El bloqueo alternante de rama se presenta como 
una manifestación de lesión extensa del sistema 
His-Purkinje con riesgo potencial de bloqueo 
AV completo3; sin embargo, la evidencia de esta 
complicación en el contexto de TAVI es escasa. 
Un estudio retrospectivo holandés en el que se 
incluyeron 155 pacientes de 80 ±7 años con bloqueo 
de rama izquierda posterior a TAVI24, reportó que de 
los pacientes que requerían marcapasos luego de 
la intervención (24%), un 46% presentaban bloqueo 
AV completo, 41% bloqueo AV intermitente, un 5% 
bloqueo AV de primer o segundo grado y 5% bloqueo 
alternante de rama25. En un estudio canadiense con 
pacientes llevados a TAVI, se requirió implante de 
marcapasos en 15.6% de pacientes, de los cuales el 
3.8% tenían bloqueo alternante de rama. Resultados 
similares han sido documentados en otros estudios26. 
Se ha demostrado que durante el postoperatorio 
temprano, las alteraciones eléctricas pueden ser más 
frecuentes y no todas acarrean un mal pronóstico a 
largo plazo e incluso en un estudio realizado con la 
válvula SAPIEN 3, se observó que un porcentaje de 
estas alteraciones se estabilizan o desaparecen en el 
seguimiento a 12 meses, demostrando la importancia 
de individualizar el riesgo de cada paciente para 
definir si es candidato a implante de marcapasos o 
a una estrategia más conservadora, como lo es el 
seguimiento clínico27,28.
Aunque por el momento no se tenga evidencia 
científica sólida que genere recomendaciones fuertes, 
algunas revistas, como JACC y Current Cardiology 
Reviews, han publicado un panel de expertos sobre 
como actuar frente a las diferentes alteraciones y 
complicaciones eléctricas que se pueden encontrar 
posterior a una TAVI27,29 y qué conductas tomar 
una vez se identifiquen. Sin embargo, no se habla 
específicamente del bloqueo alternante de rama, de 
aquí la importancia que éste sea reconocido como 
una potencial complicación de la TAVI y por esto la 
relevancia de comenzar a crear evidencia alrededor 
de las complicaciones y sus desenlaces.
Conclusiones
A pesar de que la TAVI se constituye como una 
intervención menos invasiva que el RVAo y es 
una opción para pacientes no candidatos a 
reemplazo quirúrgico de válvula aórtica, cuenta con 
complicaciones y riesgos que deben conocerse, entre 
ellos están las alteraciones eléctricas, como el bloqueo 
alternante de rama presentado en el artículo, el cual 
acarrea un potencial riesgo de bloqueo AV completo. 
El bloqueo alternante de rama evidenciado en la 
paciente puede ser explicado probablemente por 
la necesidad del implante de válvula en válvula que 
pudo llevar a una sobredistensión excesiva del tejido 
endocárdico comprometiendo transitoriamente 
un sistema de conducción previamente enfermo. 
Dado que las alteraciones eléctricas asociadas a 
TAVI pueden ser transitorias, el seguimiento clínico 
estrecho puede ser considerado como una conducta 
razonable.
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